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AVANT-PROPOS 


t ,fe  clois  consacrer  les  premières  pages  de  celle  Ihèse  à 
l expression  cle  ma  reconnaissance  el  de  mon  dévouement 
pour  tous  les  maîtres  clonl  V enseignement  m'a  permis  de 
terminer  mes  éludes  el  cl'enlreprendre  ce  modeste  travail. 
I ne  coutume  1res  ancienne  m'en  fait  un  devoir,  et  je  le 
regrette , car  f aurais  eu  plus  de  plaisir  encore  à le  faire , 
ng  ayant  pas  paru  obligé. 

J adresse  donc  ce  travail  comme  un  hommage  à tous 
ceux  qui  m’apprirent  le  peu  que  je  sais,  sans  que  leur 
science  patiente  el  leur  intelligente  bonté  aient  été  jamais 
assees  par  ta  maladresse  el  les  incertitudes  cl'un  élève 
plein  de  timidité  el  d’inexpérience. 

■l'en  fais  hommage  à U.  te  professeur  Tédenal,  pour 
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"l  e/t  avoir  four  ni  le  sujet. 

Enfin  je  n oublierai  jamais  tout 


en  accepter  la  prési- 
égé  Soubeyran  pour 


de  bienveillance  chez  les  maîli 
chez  les  élèves. 


E acuité  de  médecine  de  Montpellier, 


ce  que  je  dois  à la 
",  ou  j ai  trouvé  tant 


‘es  el  tcinl  de  sympathie 


INTRODUCTION 


Nous  avons  été  conduit  à étudier  les  gangrènes  mas- 
sives et  simultanées  des  deux  membres  inférieurs  (nous 
évitons  de  dire  symétriques  pour  les  raisons  que  l’on 
verra  plus  loin)  grâce  à une  observation  prise  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Tédenat,  et  rapportée  dans  un 
intéressant  travail  de  MM.  de  Rouville  et  Soubeyran. 

Les  gangrènes  doubles  sont  rares,  surtout  celles  qui 
ont  été  traitées  chirurgicalement;  nous  les  aurons  en  vue 
spécialement. 

Afin  d’éviter  toute  confusion,  nous  éliminons  le  terme 
de  « gangrène  symétrique  >»,  appliqué  habituellement  à 
la  maladie  de  Maurice  Raynaud,  bien  qu’il  y ait  symétrie 
c ans  la  plupart  des  cas  que  nous  rapportons,  et  bien  que 
certains  auteurs  se  soient  servis  de  ce  terme  pour  dé- 
nommer des  cas  pareils  au  nôtre  (1). 

Or,  d'après  la  définition  de  Raynaud,  cette  maladie 
(gangrène  symétrique)  ne  comporte  aucune  altération 
anatomique  du  système  vasculaire.  Il  y a seulement 
spasme  (ce  que  nombre  d’auteurs  n’admettent  plus)-  de 
pus,  elle  reste  limitée  aux  extrémités,  sans  frappeiles 


11)  rn-oca  dans  une  clinique  (1902)  s'est  rangé  à l'opinion  déjà 
exprimée  par  MM.  de  Rouville  et  Soubeyran. 
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segmcnis  principaux  des  membres;  enfin,  son  pronostic 
est  bénin  (article  de  Lyon). 

Mais  tous  ne  s’entendent  pas  à ce  sujet  et  Brengues 
dans  une  thèse  récente  sur  les  « formes  graves  de  la  ma- 
ladie de  1NJ . Raynaud  » prétend  que  la  gangrène  symétri- 
que des  extrémités  peut  survenir  par  endartérite,  ou  en- 
dophlébite  (obs.  de  I leyden reich).  « A côté  de  la  gan- 
grène spasmodique  de  Raynaud,  se  place,  dit-il,  la 
gangrène  par  endartérite  » ; or,  dès  que  la  gangrène 
dépasse  les  phalanges,  on  lui  donne  le  nom  de  massive. 
Mais  tous  les  stades  se  rencontrent  entre  les  formes  légères 
et  les  plus  graves;  les  gangrènes  massives  symétriques 
sont  des  cas  de  maladie  de  Raynaud  ayant  pris  des  pro- 
portions considérables. 

Bien  des  causes  ont  été  invoquées  pour  expliquer  la 
pathogénie  de  la  maladie  de  Raynaud  : vasoconstriction 
d’origine  microbienne  (Roger),  endartérite  (Baraban  et 
Etienne),  athérome,  affection  nerveuse (Lancereaux.  Char- 
cot, Pitres  et  Vaillard)  ; il  en  résulte  que  la  maladie  de 
Raynaud  n’apparaît  que  comme  un  symptôme  dont  la 
cause  est  variable.  La  gangrène,  qui  fait  suite  à la  syn- 
cope et  à l’asphyxie  locale  est  une  banale  gangrène 
sèche  dont  la  limitation  peut  se  faire  à des  hauteurs  va- 
riables, et  dont  la  cause  est  le  plus  souvent  vasculaire. 
Ces  notions  jettent  déjà  un  jour  sur  la  pathogénie  des 
gangrènes  massives  et  simultanées  des  deux  membres 
inférieurs,  qui  sera  exposée  plus  loin, 

Nous  ne  ferons  pàs  l’historique  détaillé  de  cette  ques- 
tion, ce  serait  faire  celui  des  gangrènes;  on  retrouvera 
l’origine  des  observations  à leur  indication  bibliographi- 
que. Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  travail  de  Brengues; 
nous  signalerons  la  thèse  de  DelVance  sur  les  gangrènes 
symétriques  (18941  celle  de  Delon,  sur  les  amputations 


VII 


simultanées  des  deux  membres  inférieurs  (1894);  le  tra- 
vail de  Dermaz,  sur  l'oblitération  des  vaisseaux  des  mem- 
bres par  embolie  et  par  thrombose  (1872)  ; la  thèse  de 
Lair  (1898),  et  l’important  travail  de  Lancereaux,  sur  . les 
trophonévroses  des  extrémités  (1897),  où  cet  auleur  étu- 
die la  pathogénie  de  certaines  gangrènes  ; enfin,  celui  de 
MM.  de  Rouville  et  Soubeyran  paru  dans  les  archives 
provinciales  de  chirurgie  en  1902. 


Nous  avons  réuni  dans  ce  travail,  les  observations  de 
gangi ene  massive  et  simultanée  des  deux  membres  inté- 
rieurs traités  chirurgicalement,  laissant  de  coté  les  cas 
où  la  gangrène  fut  successive  et  ceux  où  l’amputation  ne 
lut  pas  faite.  A leur  sujet,  nous  avons  étudié  l’étiologie, 
la  pathogénie  et  le  traitement  de  ces  lésions  doubles,  si 
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CHAPITRE  PREMIER 

ÉTIOLOGIE.— PATHOGÉNIE 


Étiologie.  La  gangrène  spontanée  massive  et  simul- 
tanée des  membres  inférieurs  se  rencontre  indifférem- 
ment chez  1 un  ou  1 autre  sexe.  L’Age  ne  paraît  pas  non 
plus  exercer  une  influence  importante  sur  sa  production  ; 
il  semble  cependant  que  sa  fréquence  est  un  peu  plus 
grande  entre  20  et  45  ans.  Bien  que  chez  certaines  peu- 
plades, les  Kabyles  par  exemple,  des  cas  de  gangrène 
aient  été  souvent  constatés,  la  race  et  la  latitude  semblent 
devoir  être  mises  hors  de  cause. 

Certaines  infections  antérieures  paraissent  jouer  un 
rôle  beaucoup  plus  important  dans  l’étiologie' de  celte 
affection.  Petit,  Verneuil,  Laveran,  Kiener  ont"  cité  de 
nombreux  cas  de  gangrène  consécutifs  à l’affection  palu- 
déenne ; Defrance  a observé  des  cas  du  même  genre  en 
ce  qui  concerne  l’érysipèle  : il  en  serait  de  même  pour  le 
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typhus,  d’après  Esllænder;  pour  la  fièvre  typhoïde, 
d’après  Richard,  Patry,  Bourgeois,  Ilayem,  Lerehoullet, 
Eacq,  barda  el  Duchesne;  — pour  le  rhumatisme  et  la 
grippe,  Lévi  et  Chevron  ont  fait  des  constatations  analo- 
gues. La  syphilis  pour  Liston  et  Raynaud,  la  dysenterie, 
la  puerpéralité  en  seraient  les  causes  les  plus  fréquentes. 
Souvent  aussi  cette  gangrène  est  imputable  aux  divers 
agents  d’intoxication,  alcool  (Lancereaux),  plomb  (Sain- 
ton),  aux  maladies  de  l’appareil  circulatoire  (Bourrely) 
et  aux  néphrites  (Jacoby,  Morton,  Debove).  On  a même 
vu  la  gangrène  survenir  chez  certains  hystériques,  épilep- 
tiques ou  déments  (Féréj.  Barlow  et  Monro  ont  constaté 
deux  fois  sa  présence  chez  des  hydrocéphales,  etGowers 
a montré  qu’elle  pouvait  coexister  avec  la  syringomyélie. 


Pathogénie.  — Les  gangrènes  spontanées  relevant  tou- 
jours de  l’état  des  vaisseaux,  des  nerfs  ou  du  sang,  on 
peut  les  diviser  en  trois  variétés:  gangrène  d’origine  vas- 
culaire, gangrène  d’origine  nerveuse,  gangrène  par  alté- 
ration sanguine. 

Toute  variété  de  gangrène  pourra  toujours  être  classée 
dans  l une  ou  l’autre  de  ces  trois  catégories.  Les  diverses 
observations  relevées  dans  notre  travail  prouvent  que  la 
gangrène  d’origine  vasculaire  est  la  plus  fréquente. 

En  effet,  sur  17  observations,  treize  fois  la  gangrène 
est  d’origine  vasculaire,  une  fois  d’origine  nerveuse,  une 
fois  d’origine  dyscrasiquc  et  trois  fois  île  nature  inconnue. 


a)  Gangrène  d'origine  vasculaire  (gangrène  angiopathi- 
que  de  Lancereaux).  — Elle  survient  sans  lésions  des 
parois  vasculaires  par  embolie  ou  thrombose,  ou  bien  est 
la  conséquence  d’une  endarlérite.  Les  embolies  provien- 
nent du  cœur,  des  gros  vaisseaux  artériels  ou  des  veines. 


Dans  le  paragraphe  précédent  nous  avons  signalé  plu- 
sieurs cas  où  coexistaient  l’infection  et  l’endartérite.  Au 
cours  de  cette  inflammation  la  circulation  s’arrête  par  le 
fait  du  rétrécissement  de  l’artère,  et  dès  que  la  circulation 
collatérale  n’est  plus  possible  la  gangrène  s’installe.  C’est 
en  se  basant  sur  ces  données  que  Bunge  a pu  établir  que 
dès  le  début  la  sténose  était  telle,  que  la  lumière  du  con- 
duit pouvait  être  totalement  obstruée.  Quelquefois  l’a r té- 
rite  fait  défaut,  ainsi  que  le  démontre  le  cas  très  net  de 
Dufour.  D'après  l’auteur,  les  phénomènes  d’intoxication 
se  localiseraient  surtout  aux  extrémités,  précisément  là 
où  1 irrigation  est  la  pl us  défectueuse.  La  gangrène  peut 
être  due  a une  artério- sclérose  généralisée  aux  membres 
inférieurs  ou  après  avoir  envahi  les  v.asa  nervorum,  elle 
détermine  en  plus  une  névrite;  cependant  cette  artério- 
sclérose peut,  dans  de  nombreux  cas,  rester  limitée  à un 
territoire  nettement  isolé. 

Plus  rarement,  mais  quelquefois  encore  la  compression 
des  artères  iliaques  primitives,  par  une  tumeur  du  bassin, 
peut  entraîner  le  sphacele  des  membres  inférieurs.  (Cas 
de  Briese,  fibrome  de  l’ovaire.) 

b)  Gangrène  cl  origine  nerveuse  (gangrène  névropathi- 
que de  Lancereaux).  — Elle  est  le  jilus  souvent  symétri- 
que ; son  existence  est  indiscutable,  mais  sa  pathogénie 
esL  encore  des  plus  obscures.  Lancereaux  pense  que  les 
traumatismes  des  centres  nerveux  ou  des  gros  troncs  ner- 
veux seraient,  avec  les  intoxications  etles  maladies  fébriles 
anciennes,  les  causes  les  plus  ordinaires  de  cette  variété; 
il  y aurait,  dans  ce  cas,  des  lésions  de  névrite. 


c)  Gangrènes  par  alléralion  du  sang . — La  plus  fré- 
quente est  la  gangrène  diabétique,  mais  comme  on  ren- 
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sur  vingt,  d’après  Israël)  et  qu’il  s’accompagne  souvent 
de  lésions  nerveuses  (Chauffard),  l’exacte  modalité  patho- 
génique en  est  imparfaitement  connue. . 

Toutefois  on  peut  admettre  que  les  lésions  nerveuses 
prédisposent  puissamment  h la  gangrène  sans  en  être, 
cependant,  la  cause  essentielle. 
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CHAPITRE  II 

TRAITEMENT 


Quelle  est  la  conduite  à tenir  en  présence  d’un  malade 
atteint  de  gangrené  des  deux  membres  inférieurs  ? 

Doit-on  opérer  ou  vaut-il  mieux  attendre  que  la  nature 
achevant  son  œuvre,  l’élimination  des 'parties  sphacélées 
se  fasse  d’elle-même  ? 

Exposons  tout  d abord  les  données  du  problème,  c’est- 
à-dire  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  l’intervention 
ou  delà  non-intervention. 

Mais  auparavant  un  mot  du  traitement  médical  : il  ne 
doit  être  en  aucun  cas  négligé  et  rendra  bien  souvent  de 
précieux  services. 

line  médication  tonique  et  reconstituante  permettra  au 
malade  de  supporter  le  choc  d’une  opération  ou  d’attendre, 
dans  les  cas  défavorables, l’élimination  spontanée  des  tis- 
sus mortifiés. 

Ceci  établi,  revenons  au  traitement  chirurgical,  le  seul 
réellement  curatif. 

En  faveur  de  l’expectation  on  fait  valoir  les  raisons 
suivantes  : 

Pourquoi  vouloir  opérer  une  gangrène  qui  suit  son  évo- 
lution normale  puisque  la  nature,  la  bonne  nat'ura  médi- 
calnx,  est  II,  pour  assurer,  par  la  chute  spontanée  des 


parties  mortes,  la  guérison  naturelle?  De  plus  ne  doit-on 
pas  craindre  un  choc,  opératoire  trop  .considérable  pour 
les  forces  affaiblies  d’un  malade  débilité,  et  l’anesthésie 
elle  seule  ne  justi lie-t-elle  pas  toutes  ces  craintes,  puis- 
qu’on endort  souvent  un  malade  porteur  d’une  lésion 
cardiaque  ? 

La  perte  de  sang  qui  n’évite  pas  toujours  une  opéra- 
tion habilement  et  rapidement  conduite  peut  aussi  être 
une  cause  d issue  fatale  pour  le  patient.  Déplus  le  diabète, 
cet  ancien  no/i  me  tançjere , n’est-il  pas  une  contre-indi- 
cation sinon  absolue,  du  moins  importante  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas?  Enfin  les  gangrènes  qui  relèvent 
de  l’artério  sclérose  sont  intangibles  puisque  les  lésions 
des  vaisseaux  sont  généralisées  et  qu’une  ablation  des 
tissus  malades  ne  supprimant  pas  la  cause,  l’effet  est 
appelé  à se  reproduire  à brève  échéance. 

A cela  les  interventionnistes  répondent  : 

Il  est  vrai  que  la  nature  agit,  mais  son  action  est  très 
lente.  A cet  égard  le  cas  de  Ilattute  est  des  plus  probants. 
Ce  chirurgien  opéra  un  arabe  qui  présentait  une  gangrène 
spontanée  des  deux  jambes  ; il  amputa  la  jambe  gauche 
au  lieu  d’élection  ; la  guérison  fut  obtenue  en  quarante 
jours  ; la  jambe  droite,  abandonnée  à la  cicatrisation  na- 
turelle, demanda  dix  huit  mois  pour  guérir. 

Le  choc  opératoire,  la  perte  de  sang  ne  doivent  pas  en- 
trer en  ligne  de  compte  et  sont  extrêmement  moins  dan- 
gereux que  l’affaiblissement  progressif  du  malade  exposé 
à toutes  les  infections,  aux  accidents  les  plus  graves  et 
torturé  fréquemment  par  les  douleurs  les  plus  atroces. 

D’ailleurs  Hippocrate  lui-même  disait  qu’il  fallait  hâ- 
ter l’œuvre  de  la  nature  et  séparer  des  parties  saines  les 
tissus  en  voie  de  mortification. 

Plus  récemment  en  1856,  Trudeau,  avant  l’ère  antisep- 
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tique  avançait  que  1 attente  prolongée  de  l’élimination 
spontanée  expose  le  malade  à de  réels  dangers  et  aux 
chances  défavorables  d’une  opération  tardive. 

Pailant  ainsi,  cet  auteur  s occupait  seulement  de  g-an- 
grènes  unilalérales.  Ces  raisons  n’acquièrent  elles  pas  une 
plus  grande  valeur  lorsqu’il  s’agit  d’une  affection  atta- 
quant les  deux  membres? 

hnfin  le  diabète  depuis  l’antisepsie  n’arrête  plus  la  main 
du  chirurgien  et  tes  recherches  récentes  ont  démontré  que 
1 artério-sclérose  n’est  pas  toujours  généralisée  et  occupe 
souvent  un  territoire  nettement  circonscrit.  Le  pronos- 
tic opératoire  est  donc  singulièrement  amélioré,  dans 
ces  deux  cas. 

L opération  semble  donc  suffisamment  justifiée,  sur- 
tout  lorsque  l’état  général  du  sujet,  son  jeune  âge,  sa 
vigueur  permettront  uneaudace  chirurgicale  plus  grande. 

Au  cours  d’une  pyrexie,  d’une  gangrène  à marche  lente 
il  faudra  même  se  hàlér,  si  les  forces  du  malade  déclinent 
rapidement;  dans  le  cas  contraire,  il  vaudra  mieux  atten- 
dre la  convalescence  (Obs.  de  Lukc). 

Ceci  toutefois  comporte  des  tempéraments  et  certaines 
contre-indications  doivent  être  tirées  de  l’état  général 
du  malade,  d’une  cardiopathie  concomitante,  de  l'exa- 
men du  système  artériel  ou  de  la  cause  même  de  la  gan- 
grène, l’ergotisme  par  exemple.  Il  est  évident  que  selon 
les  cas  ces  contre-indications  seront  plus  ou  moins 


a)  Etal  général.  _ Les  cachexies  tuberculeuses  ou 

ZTîT\ 13  déb,lité  tr°P  grande’  un  %e  tr<>P  avancé, 
étal  fébrile  trop  aigu  ou  ayant  trop  affaibli  le  malade 

imposent  une  prudente  réserve. 


IG 


b)  Rial  du  cœur.  — L’anesthésie  devient  dangereuse 
chez  un  cardiaque.  De  plus,  comme  l’opération  ne 
s’adresse  pas  à la  cause  de  la  gangrène  qui  est  le  cœur, 
l’intervention  est  souvent  inutile.  La  statistique  de  Durnay 
établit  le  bien-fondé  de  cette  assertion. 

c)  Elal  des  vaisseaux.  — L'état  du  système  artériel  est 
très  important  à déterminer.  L’artério-sclérose  généra- 
lisée expose  à la  récidive,  mais  lorsque  celle-ci  est  loca- 
lisée l’opération  peut  être  entreprise.  Pour  diagnostiquer 
l’étendue  des  lésions  la  radiographie  rendra  de  signalés 
services,  ainsi  que  l’ont  démontré  Grummach  et  Dubois- 
Raymond.  L’artério-sclérose  montre  sur  les  clichés  les 
artères  plus  sombres  avec  des  stries  correspondant  aux 
plaques  calcaires. 

II  faut  aussi  rechercher,  ainsi  que  le  demande  Wieden- 
mann,  la  pulsation  de  l’artère  principale  du  membre.  Si 
elle  est  oblitérée  il  faut  amputer  immédiatement  au-dessus 
du  rétrécissement.  C’est  la  pratique  que  préconise  Riedel. 

d)  Ergulisme.  — Dans  le  cas  de  gangrène  par  ergotisme 
il  faut  être  très  prudent,  car  l’amputation  donne  de  mau- 
vais résultats.  (Read,  Rarrier,  Bouillet). 

Diabèle.  — La  réserve  s’impose  au  début  de  l’affection. 
11  faudra  à ce  moment,  tout  en  soignant  le  désordre 
nerveux  qui  provoque  cette  tropho-névrose,  s’opposer  aux 
progrès  du  mal.  Si  malgré  tout  la  modification  s’étend,  il 
faudra  intervenir. 

Ces  restrictions  faites,  quel  doit  être  le  manuel  opéra- 
toire? 

Doit-on  opérer  les  deux  membres  dans  la  même  séance  ? 
A quel  niveau  faut-il  amputer? 

11  semble  bien  qu’à  ce  propos  on  ne  puisse  poser  de 
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règles  absolues.  L’examen  clinique  du  malade  sera  dans  ce 
sens  le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  guides. 

Certains  malades  ont  pu  être  impunément  débarrassés 
dans  une  même  séance  ; on  est  allé  jusqu’à  intervenir  sur 
les  deux  membres  à la  fois,  deux  chirurgiens  opérant 
ensemble.  D’autres  fois  il  sera  prudent  de  remettre  à 
plusieurs  jours  d’intervalle  le  deuxième  acte  opératoire. 

L amputation  pourra  selon  le  choix  du  chirurgien  être 
pratiquée  plus  ou  moins  haut. 

Elle  sera  primitive  et  au-dessus  du  mal,  secondaire  au 


niveau  du  sillon,  ou  tardive,  et  ce  sera  alors  la  régularisa- 
tion du  travail  d élimination  spontanée.  Dans  ces  deux 
dei  niers  cas  il  laudra  préalablement  embaumer  le  membre 
aflccté  selon  les  procédés  ordinaires. 

L amputation  primitive  lire  une  indication  absolue  de 
la  violence  des  douleurs,  delà  marche  rapide  de  l’affection 
et  de  la  gravité  de  l’état  général  et  de  l’infection.  A cet 
egard  Zoège  Manteuflel  préconise  l’amputation  de  cuisse 
d emblée  dans  le  cas  de  gangrène  du  pied,  par  crainte  de 
récidive. 

Dans  les  cas  où  la  gangrène  remonte  trop  haut,  il  reste 
a pratiquer  la  désarticulation  ou  bien  le  chirurgien  régu- 
larisera  simplement  les  désordres  créés  par  la  maladie  et 
attendra  la  cicatrisation  des  tissus. 
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CHAPITRE  III 


OBSERVATIONS 


Observation  I,  II,  III 

Lucke.  — Trois  cas  de  gangrènes  doubles  Irailées  par  l'amputation  double. 

( Loncl . meti.  Gazelle,  1838) 


Trois  individus  de  17,  30  et  4.r>  ans,  eurent  une  gan- 
grène des  deux  pieds  à la  suite  d une  fièvre  grave.  Le 
sphacèle  était  si  complet,  que  les  deux  pieds  purent  être 
enlevés  par  quelques  coups  de  ciseaux  sur  les  tendons. 
Lucke  ampute  les  deux  jambes  en  une  même  séance, 
chez  chaque  individu,  au  lieu  d’élection.  L’opération  fut 
très  rapide.  En  quatre  minutes  pour  chacun  l’opération 
fut  terminée.  La  première  jambe  coupée  était  confiée  à un 
autre  chirurgien  pour  la  panser,  en  attendant  que  l’opé- 
rateur eût  agi  sur  la  deuxième.  Les  deux  pansements 
furent  achevés  en  quinze  minutes  et  les  trois  malades  gué- 
rirent. 

Observation  IV 

(Larrey.  — Tb.  de  Delon) 


Nègre  de  18  ans.  Gangrène  simultanée  des  deux  pieds; 
nécrose  consécutive  des  os  de  la  jambe  ; double  amputa- 
tion au  tiers  moyen,  faite  le  même  jour.  Réaction  presque 
nulle.  Guérison. 
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Observation  V 

(Delens,  Lancet,  1S79) 

Un  barbier  de  38  ans  est  atteint  de  gangrène  double 
des  pieds,  de  cause  circulatoire.  Une  amputation  des 
deux  jambes  au  tiers  supérieur  entraîne  la  guérison. 

Observation  VI 

(Butler.  — Th.  de  Delon) 

Gangrène  simultanée  des  deux  jambes.  Double  ampu- 
tation. Guérison. 


Observation  VII 

(Gulol.  — Th.  de  Delon) 


Gangrène  symétrique  des  pieds  par  oblitération  et 
trombose  des  artères  et  des  veines  chez  un  homme  de 
43  ans. 


u 


L’artère  fémorale  était  athéromateuse. 

Longhurst  pensait  à une  origine  nerveuse,  l'auteur  à 
ne  artérite.  Amputation  au  niveau  du  genou.  Guérison. 


Observation  VIII 


I ichal  cl  Pétrequin.  — Gangrène 
Journal  de  médecine  et  de  chir 


des  deux  jamhes. 
urgie,  l.  XVI,  1845 


{in 


Amputation  douille 
th.  de  Delon). 


Lue  famille  ( père,  mère, 
1 espace  de  trois  semaines. 


cinq  enfants)'  consomme,  dans 
une  certaine  quantité  de  pain 
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Uni  a\ ec  00  livres  de  grains  de  seigle  contenant  en 
moyenne  4 à 5 pour  100  d’ergot. 

Il  y avait  quinze  jours  qu’elle  se  nourrissait  de  ce 
pain  quand,  tout  à coup,  un  de  ses  enfants,  âgé  de  10 
ans,  se  plaint  d une  douleur  au  pli  de  l’aine  gauche, 
d’où  elle  disparaît  trois  jours  après  pour  se  porter  sur 
les  deux  jambes  à la  fois  le  8 septembre.  Le  12,  aux  deux 
mollets,  coloration  foncée  de  la  largeur  de  la  paume  de 
la  main;  douleur  au  toucher.  Jambes  froides  et  hyperes- 
thésiques. Bientôt  phlyctènes,  malgré  le  traitement  anti- 
phlogistique, et  gangrène  qui  se  limite  d’elle-même  au 
quart  supérieur  des  jambes  le  24  septembre. 

Le  14  octobre,  entre  à l’Ilôtel-Dieu  de  Lyon.  Le  15, 
Pétrequin  pratique  une  double  amputation  au  niveau  du 
point  où  commence  la  chair  vive,  c’est-à-dire  à quelques 
lignes  au-dessous  de  l’épine  antérieure  du  tibia. 

Les  moignons  sont  pansés  à plat.  Tout  allait  pour  le 
mieux  quand,  le  14  novembre,  on  diagnostique  une 
résorption  purulente  que  l 'autopsie  ne  tarda  pas  à faire 
constater. 

Lin  frère  de  28  mois  eut  une  gangrène  de  la  jambe 
droite  qui  se  détacha  spontanément  au  bout  de  dix-neuf 
jours. 


Observation  IX 

Begg.  — Gangrène  des  pieds.  — Amputation  des  deux  jambes. 

Lancet,  1870  (in  th.  de  Delon). 

Primipare  de  21  ans,  accouchée  d’un  garçon  bien 
portant  le  24  mars  1809,  après  un  travail  laborieux  et 
l’emploi  en  deux  doses  de  3 gr.  5 de  seigle  ergoté,  s’était 
rétablie  et  vaquait  depuis  six  semaines  à ses  occupations, 
quand  elle  éprouva  une  vive  démangeaison  des  deux 
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mains;  une  tache  bleuâtre  apparut  au  bout  du  nez,  ainsi 
que  des  mains  et  des  pieds,  avec  agrandissement  de  ces 
parties.  Elle  est  admise  à l’infirmerie  de  Dundee  le  25 
mai,  et  le  docteur  Begg  constate  sur  toutes  ces  parties 
des  marques  évidentes  de  gangrène. 

Le  14  juin,  une  ligne  de  démarcation  se  forme  et,  le 
17,  on  ampute  les  deux  jambes  à la  partie  moyenne.  Le 
9 juillet,  amputation  des  deux  bras  au-dessus  des  poi- 
gnets. Cette  femme  se  rétablit  parfaitement. 

Observation  X 

Curtis. 

Brit.  nied.  Journal , 1S89  (in  th.  de  Delon). 

Chez  un  marin  de  22  ans,  gangrène  consécutive  à un 
coup  reçu  sur  l’épigastre,  et  expliquée  par  cet  auteur  par 
choc  du  sympathique,  et  paralysie  des  vaso-moteurs. 

Amputation  des  deux  jambes  au  tiers  supérieur. 
Guérison. 


Observation  XI 

Legrain. — Gangrène  massive  symétrique  des  extrémités  inférieures.  (Sociélé 
de  dermatologie  et  de  syphiiigraphie,  9 juillet  1896; 


Il  s agit  d un  jeune  kabyle,  dans  les  antécédents  duquel 
d est  impossible  de  rien  découvrir  de  spécial:  ni  syphilis 
héréditaire,  ni  paludisme  apparent.  Il  s’est  présenté  à 
1 hôpital  civil  de  Bougie,  porteur  d’une  lésion  constituant 


le  degré  ultime  de  la  maladie  de  Raynaud. 

Auii  s une  période  douloureuse  de  plusieurs  semaines, 
les  pii  ds  et  le  tiers  inférieur  des  deux  jambes  prirent  une 


teinte  violette,  puis  noirâtre.  Un  cercle  inflammatoire 
apparut  à l’union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen. 

L’escarre  se  forma  à ce  niveau,  et  la  partie  gangrenée 
des  deux  membres  inférieurs  ne  fut  bientôt  plus  retenue 
que  par  le  tibia  et  le  péroné  mis  h jour. 

L’état  général  n’étant  pas  mauvais,  j’amputai,  à un  mois 
d’intervalle,  les  deux  jambes  au  tiers  supérieur. Lé  malade 
'guérit. 


Observation  XII 

(Hat  lu  le.  — Th.  de  Delon) 

Arabe  atteint  de  gangrène  spontanée  des  deux  jambes. 
Elimination  spontanée  du  tiers  inférieur;  les  plaies  sup- 
purent. Amputation  des  deux  jambes  au  lieu  d’élection,  à 
25  jours  d’intervalle.  Sort  guéri  un  mois  après. 


Observation  XIII 

(Parsons.  — Th.  de  Delon) 

Endartéritc  oblitérante;  gangrène  symétrique;  ampu- 
tation au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  sans  ligature  des 
artères.  Guérison. 

Observation  XIV 

(Védrèncs.  — liev.  de  méd.  cl  de  plu  mil.,  1871) 


Kabyle  de  35  à 40  ans,  atteint  de  gangrène  momitique 
des  pieds,  après  une  marche  fatigante.  La  gangrène  re- 
monte jusqu’au  dessus  des  malléoles, où  elle  est  bien  limi- 
tée par  un  sillon  circulaire,  large  et  profond  ; les  pieds 
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sont  noirs,  durs,  secs  et  sonores;  bon  état  général;  le 
sillon  se  creuse  et  arrive  à l’os;  le  malade  se  décide  à se 
faire  opérer;  amputation  de  la  jambe  droite  au  lieu  d’élec- 
tion ; amputation  au  même  niveau,  un  mois  plus  tard,  à 
gauche.  Guérison. 


Observation  XV 

Demmler.  — Gangrène  des  deux  pieds  che/.  un  cachectique  paludéen.  Gly- 
cosurie concomitante,  double  amputation.  Guérison. 


Rapport  de  M.  Chauvel,  Société  de  chirurgie,  13  juin 
1883. 

Un  homme  de  51  ans,  ^ouvrier  ambulant,  buveur,  sans 
être  alcoolique,  employé  à des  terrassements  dans  un 
terrain  éminemment  palustre,  est  atteint,  pendant  l’été 
1862,  d’accès  fébriles  intermittents. 

A la  fin  du  mois  d’août,  un  accès  pernicieux  à forme 
délirante  nécessite  son  entrée  à l’hôpital  de  Guelma.  Il  en 
sort  au  bout  de  trois  semaines,  amélioré,  mais  non  guéri, 
pom  î e tourner  a son  chantier.  L analyse  des  urines  ne 
décèle  aucune  trace  de  sucre. 

Bientôt  les  accès  de  fièvre  reparaissent  et  vers  les  pre- 
miers jours  de  novembre  se  montrent  des  fourmillements 


et  des  crampes  avec  une  faiblesse  progressivement  crois- 
sante des  membres  inférieurs. 

Ce  22  novembre,  B...  fléchil  sons  le  fardeau  qu'il  por- 
tail, tomba  à terre  sans  pouvoir  se  relever  et  après  avoir 
été  exposé  à une  pluie  glaciale  pendant  un  temps  qui 
Il  est  pas  spécifié  dans  l'observation,  entre  de  nouveau  à 
l’hôpital  de  Guelma. 

Le  docteur  Demmler  constate  une  cachexie  paludéenne 
avancée  et  une  mortification  des  deux  pieds  s’accompa- 
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gnant  de  douleurs  violentes  dans  les  membres  i nfé- 
rieu  rs. 

Les  urines  sont  examinées  le  20  décembre  et  l’analyse 
y décèle,  dit  notre  confrère,  une  très  forte  quantité  de 
sucre  La  glycosurie  était-elle  de  date  ancienne?  S’ap- 
puyant sur  le  résultat  négatif  de  l’examen  pratiqué  quatre 
mois  auparavant,  le  peu  d’amélioration  obtenu  par  un 
traitement  général  approprié,  notre  collègue  admet  que 
la  glycosurie  était  d’origine  récente  et  qu’elle  dépendait 
de  la  gangrène  des  extrémités,  encore  incomplètement 
limitée  bien  qu’un  sillon  éliminateur  commençât  à se 
former. 

A partir  de  ce  jour,  un  traitement  antidiabétique  est 
mis  en  usage  concurremment  avec  l’arséniate  de  soude. 
Le  26  décembre,  les  urines  contiennent  8 gr.  50  par  litre, 
environ  13  gr,  par  jour.  . 

Le  2 janvier,  la  proportion  atteint  11  gr.  par  litre.  La 
gangrène,  toujours  mal  limitée,  remonte  au-dessus  des 
malléoles. 

Craignant  une  issue  funeste,  le  docteur  Demmler  pra- 
tique, le  5 janvier,  l’amputation  de  la  jambe  gauche  au 
lieu  d’élection  dans  les  tissus  déjà  altérés.  Malgré  une 
hémorragie  en  nappe  (pii  se  répète  dans  la  journée  et  ne 
cède  qu’au  perchlorure  de  fer,  le  patient  est  soulagé  par 
celte  opération.  Pansement  phéniqué  ouvert. 

Dès  le  lendemain,  l’urine  ne  contient  plus  que  7 gr.  de 
sucre  par  litre.  Gangrène  d'une  partie  de  la  manchette, 
pulvérisation  phéniquée  et  pansement  ouvert.  Le  11  jan- 
vier, l’analyse  indique  6 gr.  de  glucose;  l’état  général 
s’améliore,  la  plaie  se  déterge  peu  à peu.  Encouragé  par 
une  amélioration  si  nette,  notre  confrère  se  décide,  le  23 
janvier,  à amputer  la  jambe  droite  à sa  partie  moyenne. 
Méthode  circulaire.  Pansement  à l’alcool. 
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Le  moignon  gauche  est  régularisé  par  la  résection  de 
près  de  trois  centimètres  du  tibia  et  du  péroné.  Les  accès 
de  fièvre  ont  disparu;  la  quantité  de  sucre  est  tombée,  le 
27  j a n v i e r , à 4 g r . p a r litre. 

Pulvérisations  phéniquées  prolongées  à partir  du 
7 février  par  crainte  d’érysipèle.  Pansements  rares.  La 
guérison  est  complète  des  deux  côtés  à la  lin  du  mois  de 
mars. 

Notons  qu’à  la  date  du  deux  février,  l’urine  ne  conte- 
nait plus  de  trace  de  glucose;  que  ces  traces  même  avaient 
disparu  le  4 février  et  que,  malgré  une  alimentation  abon- 
dante et  dont  le  pain  constituait  la  base,  les  analyses 
pratiquées  depuis  ce  moment  furent  toujours  négatives. 


Observation  XVI  ' 

Aquaviva  (Marseille  Médical , 1898). 

Le  nommé  Vapillon  Joseph,  chiffonnier,  entre  à l’hôpi- 
tal le  21  octobre  1896.  11  nous  apprend  que  s’étant  couché 
tout  habillé,  pendant  une  nuit  de  pluie,  il  est  étonné  de 
se  réveiller  avec  les  pieds  complètement  engourdis.il 
veut  faire  quelques  pas  pour  se  donner  du  « cœur  aux 
pieds  »,  dit-il,  mais  il  éprouve  des  fourmillements  accom- 
pagnés de  douleurs  telles  qu’il  renonce  à continuer  son 
travail.  Pendant  dix  jours  cet  homme  traîne  sa  misérable 
vie  comme  il  peut,  exposé  au  froid,  ne  trouvant  autour  de 
lui  aucun  soulagement. 

A bout  de  force  il  se  décide  à entrer  à l’hôpital,  où  nous 
le  trouvons  dans  un  état  pitoyable. 

Les  extrémités  inlérieuressont  froides,  glaciales  ; la  peau 
de  la  région  dorsale  des  pieds  est  livide,  blanchâtre,  la 
pédieuse  ne  bat  plus;  le  pied  droit  est  plus  atteint  que  le 


pied  gauche.  Piquées  profondément  par  une  épingle, 
les  parties  froides  n’accusenl  aucune  sensibilité;  elles  ne 
réagissent  ni  au  Iroid  ni  au  chaud.  Cependant  quand  nous 
voulons  déplacer  ses  membres  inférieurs,  notre  malade 
pousse  des  cris  déchirants. 

Les  antécédents  héréditaires  ne  nous  apprennent  rien 
de  bien  saillant.  Cils  unique,  orphelin  en  très  bas  âge, 
notre  homme  ne  sait  à quelles  maladies  ont  succombé  ses 
parents. 

Personnellement,  il  n’a  jamais  fait  de  maladies  bien 
graves;  il  a perdu  l’œil  droit  à la  suite  d’un  traumatisme. 

Nous  ne  trouvons  chez  lui  aucune  tare  constitutionnelle, 
pas  de  syphilis,  ni  de  tuberculose. 

Par  contre  nous  enregistrons  un  alcoolisme  avéré.  Les 
artères  sont  dures  et  le  tracé  sphygmographique  nous 
donne  le  plateau  de  l’athérome. 

L'examen  des  urines  n’accuse  ni  sucre,  ni  albumine  : 
aucune  intoxication  alimentaire  aiguë.  Pas  d’impaludisme. 
Rien  d’anormal  non  plus  du  côté  du  système  nerveux. 

Le  soir  même,  nous  lui  faisons  un  vaste  pansement  avec 
coton  boriqué  et  nous  avons  soin  de  mettre  au  dessus  des 
pieds  du  malade  un  cerceau  qui  empêcher  toute  pression 
de  couvertures  sur  les  extrémités  inférieures. 

Malgré  les  toniques  que  nous  administrons  à notre 
malade  l’état  local  devient  de  plus  en  plus  alarmant.  Les 
lésions,  qui  étaient  localisées  au  début  au  niveau  des 
orteils,  s’étendent  davantage  et  la  zone  dangereuse  s ag- 
gravait vers  la  région  du  cou-de-pied. 

La  peau  devient  de  plus  en  plus  violacée,  puis  durcit  et 
enfin  au  bout  de  quelques  jours  ne  lorme  plus  qu  une 
croûte  noirâtre.  La  face  plantaire  est  pareillement  atteinte, 
les  pieds  sont  en  quelque  sorte  momifiés. 

Ce  qui  nous  frappe,  dans  le  cas  de  notre  malade,  c est 


le  contrasté  qui  existe  entre  l’état  local  et  général.  Le  pre- 
mier empire,  le  second  reste  excellent. 

Vers  le  20  novembre,  un  sillon  d’élimination  commence 
à se  former  sur  le  pied  droit.  Ce  sillon  décrit  une  courbe 
qui,  passant  à un  centimètre  au-devant  de  l’articulation 
tibio  tarsienne,  rejoint  la  région  plantaire  par  le  chemin 
le  plus  court. 

Pour  le  pied  gauche  la  partie  éliminée  sera  moindre. 
Le  sillon  d’élimination  a des  tendances  à se  former  au 
niveau  du  tiers  postérieur  des  méta  tarsiens. 

A la  région  plantaire  les  lésions  atteignent  presque  le 
milieu  du  pied. 

Un  pus  fétide  souille  la  plaie  que  nous  pansons  avec 
une  poudre  absorbante  et  antiseptique  au  quinquina, 
charbon,  iodoforme. 

La  courbe  thermométrique  s’élève  au  moment  où  s’éta- 
blit cette  suppuration.  Celle  pyrexie  est  due  certainement 
a 1 absorption  des  principes  toxiques  contenus  dans  le  pus 
éliminé  au  niveau  de  la  plaie. 

Devant  cette  complication,  il  était  du  devoir  du  chirur- 
gien d intervenir.  Mais  comment?  Fallait-il  se  contenter 
de  réséquer  les  parties  mortifiées,  couper  à ras  du  sillon 
d élimination  des  deux  côtés  ou  pratiquer  une  amputa- 
tion ? 


a)  Pour  le  pied  droit,  le  sillon  d’élimination,  situé 
1 centimètre  en  avant  de  l’articulation,  empiétait  sur  le 
talon  a la  région  plantaire.  Impossible  de  conserver  ce 
pied.  L amputation  au  heu  d élection  était  indiquée. 

h)  Pour  le  pied  gauche,  les  procédés  de  Pirogoff  et  de 
Pasquier- Lcfort  étaient  faisables.  Les  malades  ne  pou- 
vaient conserver  de  leurs  deux  pieds  que  le  moignon  seul. 

L amputation  au  tiers  inférieur  fut  préférée  par  notre 
(,hel,  qui  nous  lit  remarquer  que  notre  lambeau  aurait  été 
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peu  viable,  vu  que  nous  ne  savions  pas  à quel  point  s'ar- 
rêtait l’oblitération  des  vaisseaux. 

Il  — b allait-il  opérer  en  deux  fois  ou  une  seule? 

L excellent  état  général  du  malade  nous  lit  présumer 
qu’il  pouvait  supporter  le  shock  traumatique  de  celte 
double  amputation.  Il  eût  été  difficile  d’assurer  une  anti- 
sepsie rigoureuse  de  la  première  amputation;  quant  à 
l’autre  pied  , on  aurait  eu  une  plaie  en  pleine  suppu- 
ration. 

Acceptée  par  le  malade,  l’opération  fut  pratiquée  par 
notre  chef  de  service  au  lieu  d’élection  pour  la  jambe 
droite,  au  tiers  inférieur  pour  la  gauche,  le  5 décembre 
1896. 

Les  lambeaux  postérieurs  furent  taillés  par  transfixion 
et  avec  la  bande  d’Esmarch,  et  une  bonne  hémostase  con- 
sécutive; notre  malade  ne  perdit  presque  pas  de  sang.  Les 
suites  opératoires  furent  des  plus  normales;  au  8e  jour 
on.  enleva  les  fils  ; la  plaie  avait  un  excellent  aspect. 

Au  15e jour,  cicatrisation  complète. 

En  examinant  les  deux  pieds  amputés,  nous  constatons 
que  les  artères  tibiales  postérieures  et  antérieures  sont 
oblitérées  à deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  cou-de- 
pied  pour  le  côté  droit.  Pour  le  pied  gauche,  l’oblitération 
n’atteint  que  la  pédieuse  et  les  plantaires. 

Au  mois  de  février,  il  quitte  le  service  complètement 
guéri,  muni  de  deux  pilons  et  d’une  paire  de  crosses. 
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Observation  XVII 

De  Rouville  el  P.  Soubeytan.—  Gangrène  des  membres  inférieurs.  — Ampu- 
tation double.  ( Archives  provinciales  de  Chirurgie.  Janvier  1902.) 


Le  8 février  1901,  entre  à l’hôpital  Saint-Eloi  Subur- 
bin,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grasset,  suppléé 
parM.  Raymond,  un  homme  âgé  de  38  ans,  ferblantier, 
présentant  au  niveau  des  membres  inférieurs  des  lésions 
gangréneuses  à évolution  rapide.  Voici  les  renseigne- 
ments qu’il  peut  nous  donner  sur  ses  antécédents  héré- 
ditaires et  personnels. 

Pei  e eL  mère  bien  portants  ; une  sœurjnorte  de  tuber- 
culose pulmonaire.  Quant  à lui;  il  a eu,  à l’âge  de  23  ans, 
une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ; un  an  après, 
il  eut  un  chancre  induré  du  gland,  puis  des  plaques  mu- 
queuses ; mais  il  a complètement  soigné  sa  syphilis.  Le 
malade  est,  en  outre,  manifestement  alcoolique  ;il  absorbe 
deux  absinthes  et  deux  petits  verres  d’alcool  chaque  jour  ; il 
fume  beaucoup.  Il  jouissait  cependant  d’un  état  de  santé  re- 
lativement satisfaisant,  lorsque  Je  3 février,  à 10  heures  du 
soir  (cinq  jours  avant  son  entrée  à l'hôpital),  il  est  brus- 
quement pris  de  malaise,  il  éprouve  une  sensation  de 
constriction  épigastrique,  avec  sueurs  froides,  vertiges  ; 
d titube  et  tombe.  Il  ne  perd  cependant  pas  connaissance] 
se  relève  et  soutenu  par  des  amis,  peut  rentrer  chez  lui  ; 
il  s alite,  mais  il  est  pris  de  vomissements  rebelles  qui 
persistent  jusqu’au  matin. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  éprouve  encore  une 
sensation  constrictive  au  niveau  du  creux  épigastrique, 
et  11  1011(1  tout  ceflu’on  lui  donne.  Le  soir,  les  vomisse- 
ments se  calment  ; alors  se  produit  au  niveau  du  mollet 


gauche  une  crampe  extrêmement  douloureuse  qui  dispa- 
raît vite;  mais  à partir  de  ce  moment  le  malade  ne  sent 
plus  sa  jambe  gauche,  qui  est  '<  comme  morte  » ; il  n’en 
souffre  pas,  mais  il  ne  peut  la  remuer  ; en  même  temps 
le  pied  gauche  prend  une  teinte  blanchâtre  et  se  refroidit. 
Le  5 février  un  docteur  appelé,  constate  une  anesthésie 
complète  de  la  jambe  gauche,  remontant  jusqu’au  dessus 


du  genou. 

Le  soir  de  ce  même  jour,  le  malade  ressent  de  violentes 
douleurs  dans  tout  le  membre  inférieur  droit  ; ce  membre 
blanchit  rapidement,  se  refroidit  et  devient  insensible 
comme  le  gauche  ; mais  la  marche  des  phénomènes  est 
ici  plus  rapide,  et  les  lésions  sont  d’emblée  plus  étendues  ; 
elles  remontent  jusque  surla  partie  inférieure  de  la  cuisse. 
Deux  jours  après,  des  taches  jaune-verdâtre  se  montrent 
au-dessus  du  genou  à droite,  et  sur  le  mollet  gauche. 

Ces  taches  deviennent  plus  nombreuses  sur  les  deux 
membres;  leurs  dimensions  augmentent  et  elles  prennent 
une  teinte  vineuse;  cinq  jours  après  le  début  des  acci- 
dents, le  malade  entre- à l’hôpital. 

Nous  trouvons  alors  un  homme  amaigri  ; son  faciès  est 
grippé  ; l’attention  est  tout  de  suite  attirée  du  côté  des 
membres  inférieurs;  à gauche,  le  membre  reprend  sa 
coloration  â quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  ro- 
tule ; à droite,  le  tiers  moyen  et  le  tiers  inférieur  de  la 
cuisse  sont  envahis  par  la  gangrène,  mais  les  lésions 
remontent  plus  haut  en  dedans  qu’en  dehors  ; à ce  niveau, 
sur  la  partie  externe  de  la  cuisse  droite,  il  existe  une  cir- 
culation veineuse  collatérale  très  nette.  La  peau  conserve 
sa  consistance  habituelle;  la  palpation  ne  réveille  aucune 


douleur,  et  l’on  constate  l’anesthésie  des  parties  atteintes, 


ainsi  que  leur  refroidissement.  Le 
possibilité  de  mouvoir  les  jambes, 


malade  est  dans  l’im- 
mais  il  ne  souffre  pas. 
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La  recherche  des  battements  des  artères  des  deux  mem- 
bres donne  les  lésultats  suivants  r a droite,  on  ne  perçoit 
pas  l’artère  fémorale  ; à gauche,  onia  sent  battre  faible- 
ment dans  le  triangle  de  Scarpa. 

L examen  du  thorax  ne  révèle  rien  de  bien  particulier  ; 
le  malade  ne  tousse  pas,  ses  poumons  respirent  bien;  la 
pointe  du  cœur  bat  dans  le  5°  espace  intercostal  ; les  bat- 
tements sont  forts,  un  peu  rapides  (84),  le  2°  bruit  est 

daqué;  le  pouls  est  plein,  régulier,  des  radiales  sont 
dures. 


L’abdomen  est  tendu  etméléorisé. 

Pas  de  céphalalgie,  sommeil  agité,  un  peu  de  subdé- 
hre.  Le  malade  n’a  jamais  eu  de  crises  de  nerfs,  mais 
c’est  un  émotif;  il  est  facilement  irritable.  On  trouve  de 
l’anesthésie  pharyngée  et  conjonctivale,  pas  de  rétrécis- 
sement du  champ  visuel,  ni  de  zones  hystérogènes. 

Il  s alimente  assez  bien  et  n’a  pas  de  diarrhée  ; les  uri- 
nes sont  assez  abondantes  et  sans  albumine,  ni  sucre. 

On  était  donc  en  présence  d’une  gangrène  spontanée, 
massive  et  simultanée  des  deux  membres  inférieurs.  On 
fait  des  pulvérisations  phéniquées  sur  les  deux  membres, 
et  dans  rmtcrvalle,  on  applique  de  la  poudre  de  Lucas- 
Championnière  ; pansement  ouaté;  toniques. 

Les  jours  suivants,  on  voit  s'installer  progressivement 
la  gangrène  sèche  au  niveau  des  deux  membres  infé- 
rieurs, dont  la  coloration  devient  foncée,  noirâtre  - ils  se 
dessèchent  et  se  modifient  de  plus  en  plus.  Le  malade  ne 
soulfre  toujours  pas  ; sa  température  oscille  aux  environs 
, , ' Selün  le  moment  auquel  on  observe  le  malade 

les  battements  des  artères  crurales  sont  perçus  ou  ne  le 
sont  pas. 

Le  11  février,  la  température  s’élève  à 38"5et  se  main- 
Jtnl  aux  environs  de  38’  les  jours  suivants,  le  pouls  (80) 
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semble  diminuer  de  fréquence,  mais  il  devient  irrégulier; 
l’abdomen  est  toujours  tendu  ; selles  diarrhéiques. 

Le  2 1 lévrier  la  momification  s est  accentuée,  mais,  en 
même  temps,  un  sillon  est  apparu  à la  limite  des  parties 
sphacélées;  il  est  irrégulier  et  très  sinueux;  au  niveau  de 
la  lace  externe  de  la  cuisse  droite,  au-dessus  du  sillon 
a j) paraît  une  plaque  rouge  de  lymphangite  réticulaire; 
celte  région  ne  Larde  pas  à s’œdémalier  jusqu’au  niveau 
du  pli  de  Laine. 


Le  sillon  s’accuse  et  Létal  général  s’aggrave  ; la  tempé- 
rature qui  est  de  37°  le  malin,  atteint  38°5  le  soir;  l’abdo- 
men se  météo rise  de  plus  en  plus,  la  diarrhée  est  abon- 
dante, la  langue  sèche.  Le  27  février  le  malade  passe  en 
chirurgie. 

. Les  deux  membres  inférieurs  sont  momifiés,  noirâtres, 


avec  çà  et  là  des  parties  plus  claires;  la  peau  est  plaquée 
sur  le  squelette  ; les  limites  de  la  gangrène  sent  celles  que 
nous  avons  signalées;  le  sillon  est  assez  marqué;  son  con- 
tour est  irrégulier;  à gauche  on  remarque  une  forte 
encoche  antérieure  ; à droite,  il  remonte  assez  haut  sur  la 
face  antérieure  de  la  cuisse,  s’incline  sur  sa  face  externe, 
descend  vers  le  genou,  puis'remonte  sur  la  face  postérieure. 

Le  11  mars,  amputation  de  la  cuisse  gauche  au  tiers 
moyen,  à lambeau  antérieur  ; les  artères  sont  dures,  à 
parois  épaisses;  l’hémorragie  est  insignifiante;  l’opéra- 
tion est  faite  avec  anesthésie  cocaïnique  lombaire  (1  centi- 
gramme de  cocaïne  à 2 Ü|Ü).  Cette  première  intervention 
est  bien  supportée  ; la  fièvre  persiste,  le  pouls  monte  à 
120;  le  malade  ne  souffre  pas  et  conserve  un  subdélire  gai. 

Le  18  mars  (7  jours  après  la  première  opération),  ampu- 
tation sous  Irochantérienne  de  la  cuisse  droite  en  pleins 
clapiers  purulents  et  presque  à la  limite  de  la  gangrène  ; 
les  artères  ne  sont  pas  oblitérées,  mais  très  épaisses.  La 
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rachi-cocaïnisation  donne  une  analgésie  parfaite  et  ne 
détermine  aucun  trouble;  un  quart  d’heure  après  l’opéra- 
tion le  malade  fume  une  cigarette  dans  son  lit. 

Cette  deuxième  opération  est  aussi  bien  supportée  que 
la  première;  la  lièvre  persiste  cependant  et  se  maintient 
aux  enviions  de  3b  Le  22  mars,  le  malade  est  emporté 
par  sa  famille  dans  son  village,  mais  il  rentre  sept  jours 
plus  tard  ; on  le  panse  ; pas  de  pus  à gauche,  suppuration 
légère  à droite,  aucune  trace  desphacèle  des  lambeaux. 


Le  1er  avril,  la  température  s’élève  à 39"5,  le  pouls  à 
MO.  Le  malade  est  somnolent,  son  délire  s’accentue, 
mais  ces  phénomènes  s amendent,  la  température  des- 
cend, le  faciès  devient  meilleur. 

Le  15  avril,  à gauche,  la  cicatrisation  est  complète;  à 
droite,  il  y a un  peu  de  suppuration;  là  fièvre  est  tombée, 
mais  une  escarre  sacrée  s’est  formée.  Celte  escarre 
s’accroît  et  donne  une  suppuration  assez  abondante. 


Le  malade  sort  le  10  mai;  ses  deux  moignons  sont  bien 
cicatrisés,  mais  son  escarre  sacrée  a des  dimensions 
égales  a celles  de  la  paume  de  la  main. 


Examen  des  vaisseaux  f ail  au  laboratoire  d'anatomie 
pathologique  (professeur  Bosc).  — Le  fi-agment  des  vais- 
seaux fémoraux  apporté  au  laboratoire  forme  un  tnbe 
cylindroïde  du  volume  du  petit  doigt  et  dû  à l’accolement 
de  trois  vaisseaux  Le  plus  volumineux  de  ces  derniers 
de  couleur  violacée,  esl  résistant  au  doigt  et  ses  parois 
distendues  ont  un  aspect  bosselé.  Les  deux  autres  appa- 
raissent moins  nettement,  entourés  par  une  gangue 
conjonctive  plus  épaisse. 


I ne  coupe  transversale  donne 
•sui  laquelle  on  peut  reconnaître  : 
1°  La  coupe  du  vaisseau  le  plus 
par  une  paroi  mince  et  dont  toute 


une  surface  de  section 

volumineux,  constituée 
la  lumière  esl  fermée 


a 
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pai-iin  tissu  déjà  organisé,  résistant  etdisposé  en  couches 
irrégulièrement  concentriques,  brun  noirâtre  et  plus  mou 
<i  la  partie  centrale  ; 2°  le  second  vaisseau  est  encore 
une  veine  complètement  oblitérée  ; 3°  le  troisième  vaisseau 


représente  l’artère  dont  les  parois  très  épaissies,  blan- 
ches, dures,  se  confondent  extérieurement  avec  la  gangue 
conjonctive  sclérosée  et  dont  la  lumière  présente  des  irré- 
gulai  îles  et  un  petit  caillot.  Si  I on  ouvre  l'artère  selon 
sa  longueur,  l'on  voit  que  par  places  l'endartère  se  bour- 
soufle et  arrive  à fermer  presque  complètement  la  lu- 
mière artérielle  ; 43  la  veine  saphène  forme  un  cordon 
irrégulier,  augmenté  de  volume,  résistant  au  doigt  et  de 
couleur  violacée  ; sur  une  coupe  transversale,  ses  parois 
apparaissent  épaissies  et  sa  lumière  est  oblitérée  complè- 
tement par  un  tissu  organisé. 


Examen  microscopique.  — 1»  Artère.  — L’endartère 
est  inégalement  épaissi  ; en  plusieurs  endroits  il  est  for- 
tement proliféré  et  fait  une  forte  saillie  dans  la  lumière 
du  vaisseau.  La  partie  superficielle  se  desquame  dans 
cette  lumière  cl  on  voit  y adhérer  de  la  fibrine  renfermant 
des  leucocytes  et  des  globules  rouges  (fragments  de 
caillots).  Çet  endartère  présente  dans  les  parties  où  il  est 
le  plus  fortement  proliféré,  une  dégénérescence  gélatini- 
forme  marquée  avec  accumulation  de  corpuscules,  volu- 
mineux, chargés  de  pigments  dans  les  interstices.  Cette 
dégénérescence  augmente  jusqu’au  niveau  d’un  foyer 
athéromateux,  ovalaire,  compris  en  entier  dans  l’artère, 
et  prend  l'aspect  des  formations  carlilaginiformes  décrites 
autour  de  ces  foyers.  Le  noyau  athéromateux  renferme 
des  fragments  nécrosés,  des  cristaux  et  du  pigment.  Des 
bandes  de  dégénérescence  gélaliniforme  descendent  en 
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rubans  irréguliers  jusqu’au  niveau  de  la  limitante  interne 
épaissie  et  dont  par  endroits  les  bords  sont  diffus  et  à 
peine  apparents. 

La  tunique  moyenne  présente  une  destruction  presque 
complète  des  fibres  musculaires  remplacées  par  du  tissu 
conjonctif  compact.  L’adventice,  très  épaissie,  est  formée 
d’épaisses  bandes  scléreuses  qui  se  confondent  avec  le 
tissu  conjonctif  avoisinant,  lui  aussi,  siège  d’une  inflam- 
mation chronique.  Les  vasa  vasorum  présentent  de  l’en- 
dartérite,  mais  surtout  une  périartérite  intense,  qui  tend 
à oblitérer  leur  lumière.  Les  nerfs  sont  profondément 
lésés  par  un  processus  scléreux  qui  les  dissocie  sous 
forme  de  larges  bandes  étoilées. 

2 La  veine  principale  est  le  siège  d’une  thrombo-phlé- 
bi te  oblitérante  totale»  L endoveine  est  surtout  proliféré 
s ii 1 une  moitié  de  la  paroi  de  la  veine  et  il  fait  corps  avec 
un  grombus  organisé,  creusé  de  vaisseaux  de  nouvelle 
formation.  Le  centre  est  plus  jeune  et  renferme  des  lacs 
tibi  ino-sanguins  chargés  de  macrophages  bourrés  de  pig- 
ment ocre.  En  plus,  il  y a infiltration  embryonnaire  du 
méso-phlèbe  avec  péri-phlébite  des  plus  accusées. 

3°  La  deuxième  veine  et  la  saphène  sont  le  siège  d’un 
processus  identique.. 


RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS 


1°  L étiologie  des  gangrènes  spontanées,  massives  et 
simultanées  des  deux  membres  inférieurs,  repose  surtout 
sur  la  notion  d’une  infection  antérieure. 

2°  La  pathogénie  se  constitue  de  trois  laçons  diffé- 
rentes. Les  gangrènes  sont  d’origine  vasculaire,  d’origine 
nerveuse  ou  dues  à l’état  du  sang.  Les  gangrènes  d’ori- 
gine vasculaire  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

ti alternent  est  surtout  un  traitement  chirurgical. 
Il  laut  dans  la  plupart  des  cas  en  arriver  à l’intervention. 

Celle-ci  peut  porter  sur  un  seul  ou  sur  les  deux  mem- 
bres dans  la  même  séance  opératoire. 

L amputation  sera  primitive,  secondaire  ou  tardive  selon 
les  cas.  Quelquefois  la  désarticulation  sera  nécessaire,  si 
les  limites  du  mal  sont  trop  élevées. 
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